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Ⅰ．緒　　言
近年，わが国では，少子高齢化に伴う医療制度の整備
や介護保険制度の導入により，在宅医療へのニーズが高
まっている．内閣府によると，国民の最期を迎えたい場
所は「自宅」が半数を超えており１），実際の在宅死亡率 
は，まだ全体の13.2％と少ないが，その割合は年々増え
ている２）．回復が見込めない終末期において，医療を受
けながら自宅で過ごすことを望むものもおり，在宅にお
ける緩和ケアのニーズも高まっている．これまでは病院
を中心に緩和ケアは行われてきたが，今後は在宅におけ
る緩和ケアについても積極的に推進していく必要がある．
わが国では，「緩和ケア」と関連する用語として，「ホ
スピスケア」，「ターミナルケア」，「エンド・オブ・ライフ
ケア」，「終末期ケア」，「看取り」などがある．これらの
各用語が研究論文中に出現する頻度について，検索デー
タベースの医中誌Webを用いて過去10年間の論文数を検
索したところ，「緩和ケア」が含まれる論文数が最も多
かった．しかし，様々な言葉が使われ，時には混乱を招
いているという指摘もある３）．在宅における緩和ケアに
ついて研究を進めていく上で，「緩和ケア」という用語の
概念を整理し，概念の定義を明確にして用いていくこと
が求められる．
そこで，本研究では，近年，在宅ケア領域において「緩
和ケア」という用語がどのような概念を示しているのか
明確化を試みる．
Ⅱ．方　　法
「緩和ケア」という概念は，在宅医療のニーズの高まり
とともに，在宅ケア領域において急速に発展してきてい
ることが考えられる．その中で，本研究の目的は，「緩
和ケア」の最近の使われ方に注目し，在宅ケアにおいて
「緩和ケア」がどのような概念を示すのかを明確にするこ
とである．Rodgers ４）は，概念は開発されるもので，時
間的経過の中で使われ，適用され，再評価され，洗練さ
れていくと述べている．すなわち，概念を動的なものと
捉えている．また，Rodgers ４）は，概念の最近の使い方
を文脈や一般的な使われ方の側面に注意を払いながら概
念を明らかにしている．そこで，本研究の「緩和ケア」
の概念分析では，Rodgers ４）の手法が有効と考え，この
手法を用いて検討を行った．
１．対象文献の選定
Rodgers ４）は，分析には最低30文献が必要であると述
べており，本研究でもそれを踏襲し，30文献を分析対象
とすることを目標とした．在宅ケアにおける「緩和ケア」
の用語が使われている文献を抽出するため，検索データ
ベース「医中誌web」を用い，「在宅」，「緩和ケア」の
２つの用語をキーワードとして文献の検索を行った．ま
た，検索条件は，「原著論文のみ」とし，さらに雑誌名
が含まれないよう検索領域を「タイトル＋抄録」に限定
した．なお，近年の文献の中でどのように用いられてい
るかを明らかにするため，検索期間は2008～2018年とし
た（検索日：2018.7.25）．その結果，該当する文献は337
件であった．その中から，無作為に30件を選択したのち，
在宅における緩和ケアについて言及していない文献を除
き，20件を対象とした．これに，在宅における緩和ケア
について言及している教科書などの書籍６件，わが国の
法律や公的文書や学協会の文書５件を加え，対象文献を
計31件とした．
２．データ分析
Rodgers ４）の手法を参考に，各文献において，在宅に
おける「緩和ケア」の定義・特性，先行要件，帰結，関
連する概念がどのように記述されているかを書き出した．
抽出された内容は，それぞれの項目にまとめ，内容を分
析しカテゴリー化を試みた．分析の結果について以下に
述べる．
Ⅲ．結　　果
在宅ケアにおける「緩和ケア」の定義，特性，先行要
件，帰結，関連する概念は以下のとおりであった．
１．定義および特性
分析の結果，３つの特性【苦痛の緩和】，【在宅での＜
生（せい）＞の実現】，【機動的なチームケア】が明らか
になった．
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１）苦痛の緩和
WHO ５）は「緩和ケアとは，生命を脅かす病に関連
する問題に直面している患者とその家族のQOLを，痛
みやその他の身体的・心理社会的・スピリチュアルな
問題を早期に見出し的確に評価を行い対応することで，
苦痛を予防し和らげることを通して向上させるアプロー
チである．」と定義しており，教科書を中心に引用され
ていた３，６-10，12-14）．この定義は，2002年に改定された 
もので，緩和ケアの対象が従来の「治癒を目指した治
療が有効でなくなった患者」から「生命を脅かす病に
関連する問題に直面している患者とその家族」へと拡
大し，より包括的な定義となった．一方，研究では，近
い将来に死がある状態を対象とし，具体的な苦痛の状
況や緩和の方法が示されていた13，15-33）．患者とその家
族の苦痛は，様々な問題で構成されており，total pain
（全人的苦痛）と表現されていた10，15，18，33）．そのうち，
身体的問題には，患者が抱える疼痛，呼吸困難，食欲
低下，倦怠感などがあり，それらに対しては，症状コ
ントロールや治療が行われていた17，23-27，30）．心理的問
題では，予後への不安や不眠，急変や看取りに対する
家族の不安などに対し，問題の背景を明らかにして，
薬物治療や24時間バックアップ体制などの対応をして
いた18-19，21-23，26，29，32）．社会的問題では，介護力の弱さ，
経済的負担などに対し，家族の調整や社会資源の活用
を行っていた９，21-22，29）．スピリチュアルな問題は，「自
分の存在の意味が危うくなることに伴う痛み」３）「自
律性の消失，死の過程で患者が経験する，実存的な痛
み」９）と定義されており，独りの寂しさや死への恐怖
などに対して，訪問回数の調整や寄り添う関わりが求
められていた29）．このように，患者とその家族の様々
な問題から生じる苦痛を和らげることは，安心感につ
ながり，在宅生活の継続や５-６，18，24，28-30，32，34），在宅
での看取りの実現５，８-11，13，17-19，23，25-26，29）に影響して
いた．
２）在宅での<生>の実現
在宅とは，「介護施設を含む自宅あるいはそれに準じ
る場所」と定義されている８，10）．在宅ケアにおける「緩
和ケア」は，病院での積極的な治療を中断した時点で
導入され，在宅療養を経て，患者の看取り，そして死
後のグリーフケアと，患者の死後も含めた過程の中で
展開されていた５，７，10，13-28）．この一連の過程の中では，
患者の在宅での生活を中心に，患者の自律性を尊重し，
意思決定に添った支援がなされていた14，22，29-30）．ただ
し，症状の急変や家族の介護負担などにより，療養場
所や看取りの場が変わることがあった10，12，20，22-23，27，
29，31-33）．このような過程を辿る中，病院から在宅への
移行期，化学療法外来との併診期，看取り期など一時
点のケアに焦点をあて13，15-16，28-29，31，33），患者とその
家族が，その時々に望む<生>を実現するための支援
が検討されていた．
３）機動的なチームケア
患者・家族は，様々な潜在的・顕在的な問題を抱え
ており，その問題を見出し，苦痛を予防し和らげるた
めには，チームによる関わりが求められていた５，９-10，
12-18，20，22，26，29，34）．それは，患者と家族の生活を中心
とし，医療・福祉・介護機関など多職種で構成された
学際的なチームであった．また，チームにはボランティ
ア及び地域住民などの非専門職も含まれていた６，８，10，
23）．さらに，家族の存在や住み慣れた環境が患者の不
安や孤独感を緩和する要素となっており，家族は時に
チームの一員として重要な役割を担っていた20，30）．先 
述したように，在宅ケアにおける「緩和ケア」は，積
極的な治療を中断した時点で導入され，生命を脅かす
病に伴う様々な苦痛に対応しながらケアが行われてい
た．そのため，在宅におけるチームは，画一的で固定
されたものではなく，患者とその家族の揺れ動くニー
ズに合わせて，機動的なチームケアが行われていた６，
８，12）．チーム構成の調整は，メンバー個々が持つ専門
性と強みを発揮できるよう，生活と医療の視点を持つ
訪問看護師が中心に行っていた９，14，23，29）．そして，療
養の場が変更しても継続した支援ができるよう，病院
との連携も重要となり，組織内・外での多職種連携が
求められていた６，10，12，15，17，20，26，29）．このように，
在宅ケアにおける「緩和ケア」は，メンバー個々が提
供する具体的なケアを示す側面と，チームケアのシス
テムそのものを示す側面があった．
２．先行要件
在宅ケアにおける「緩和ケア」の<先行要件>として，
まず，生命を脅かす病に直面していることがあり，それ
に伴う問題があった．それは，特性で述べたように，痛
みなど様々な身体的苦痛に加え，心理・社会的問題，ス
ピリチュアルな問題であった３，５，８，10，12，14，16-17，23-25，
28-30）．また，非がん疾患の高齢患者を対象としている文
献11）以外は，がんに罹患している患者を対象としており
３，10，12-13，15-19，21-25，27-33），すべての文献において近い将
来に死があることが<先行要件>となっていた３，10-13，15-19，
21-25，27-33）．その他，疾病に罹患することに加え，自宅で
暮らし続けることや，病院から自宅に戻ってくること13，
15，19，22，27，28，30），場合によっては自宅での死を望むこ
となど，自宅を療養の場として選択することが<先行要
件>として示されていた６，８-10，17-18，26）．
３．帰結
在宅ケアにおける「緩和ケア」の<帰結>として，患者
やその家族の苦痛が緩和された結果，安心感を得ること
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ができ，QOL（生活の質）の向上や５- ６，14，18，24，28-30，32，
34），在宅での穏やかな死や看取りがあった５，８-11，13，17-
19，23，25-26，29）．また，その先の，看取った家族による穏
やかな死の受容に言及している論文もあった６，８，10，19，
21）．
４．関連する概念
先述したとおり，「緩和ケア」に関連する用語は様々あ
る．「ホスピスケア」は，1960年代，死に行く人への全
人的アプローチとしてイギリスで広まった８）．しかし，
看取る施設という意味合いが強く，ホスピスケアを含む
「ターミナルケア」という用語が生まれた．その後，「ホ
スピス」という用語が持つ暗いイメージから，「緩和ケ 
ア」という用語が登場し用いられるようになった７）．「エ
ンド・オブ・ライフケア」は，1990年代から高齢者医
療と緩和ケアを統合する考え方として提唱された７，８）． 
「ターミナルケア」は，最期を連想させるため，それに代
わって，「エンド・オブ・ライフケア」を用いるものもい
た３）．このように，時代の流れとともに用語の変遷がみ
られる．長江14）は，「緩和ケア」と「エンド・オブ・ライ
フケア」は，ほぼ同義語であると述べていた．盧野は，
在宅緩和ケアについて定義し，「なお，同義語として『在
宅ホスピスケア』という言葉も使われるが，筆者は同じ
現象を医療的視点から見た場合に『在宅緩和ケア』と呼
び，社会的視点から見た場合に『在宅ホスピスケア』と
呼び，多少区別している」10）と述べていた．
Ⅴ．考　　察
概念を整理した結果，在宅ケアにおける「緩和ケア」 
は，「ある疾患において生命が脅かされている状態にあ
る患者とその家族が，在宅での<生>を実現できるよう
に，痛みやその他の身体的苦痛をはじめ心理社会的・ス
ピリチュアルな苦痛を緩和するための機動的なチームケ
ア」という概念を示していることが明らかになった．
在宅ケアにおける「緩和ケア」の主要な特性は，患
者とその家族の抱える様々な【苦痛の緩和】であった．
WHOの「緩和ケア」の定義では，苦痛を緩和する対象が
拡大し，より包括的な概念を示していた．一方，研究で
は，<先行要件>ががんへの罹患と近い将来に死があるこ
とであり，<帰結>がQOLの向上や穏やかな死があること
を示しており，がん患者の終末期に生じる苦痛を緩和す
るケアとして狭義の概念を示していた．また，在宅ケア
における「緩和ケア」は，単に苦痛を和らげることにと
どまらず，【在宅での<生>の実現】という特性があった．
<生>とは“生きる（生命）”という意味以外に，どのよ
うに自分らしく“生活”していくのか，“人生”を締め
くくっていくのかという要素を含んでおり，どの時期に
どのように<生>を支えていくかが重要となる．【在宅で
の<生>の実現】のためには，医療のみでは限界があり，様々
な分野による関わりが求められ，生命を脅かす病に直面
している患者と家族の揺れ動くニーズに応じて，素早く
適切に対応できるよう【機動的なチームケア】という特
性があった．近年，治療の早期の段階から「緩和ケア」
の視点を取り入れていくことや，認知症や呼吸器疾患な
ど多様な非がん疾患患者とその家族の苦痛への「緩和ケ
ア」も注目されている７，10-12）．多様で予測が難しい非が
ん疾患においても，終末期に生じる苦痛の緩和や在宅で
の<生>を支え，「緩和ケア」の概念について考えていく
ことが今後の課題である．
関連する概念について，在宅ケアにおける「緩和ケア」
は，先述した各用語とは密接な関係があるため，考え方
や立場によってそれぞれ異なる用語が選択されていた．
しかし，「緩和ケア」は，痛みなどの身体的苦痛をはじ
めとする【苦痛の緩和】という主要な特性が他の概念と
比して強調されている．したがって，人々が病いの軌跡
のどの時期にいて，どのようなかたちで<生>を支えよ
うとしているのか，その点を明確にして，研究では慎重
に用語を選択していく必要がある．
以上より，研究を進める上で，在宅ケアにおける「緩
和ケア」において，それぞれの研究テーマにあった定義
を明確に示していくことが重要である．また，時間的経
過の中で，将来，「緩和ケア」という用語は発展してい
くため，<先行要件>や<帰結>をきちんと明示し，「緩和
ケア」の対象の範囲や状況を具体的に記述していくこと
が重要であることが示唆された．
文　　献
１）内閣府〔internet〕．高齢社会白書（全体版）（PDF版）．第１
章　高齢化の状況　第２節　高齢者の姿と取り巻く環境の現状
と動向．平成29年版．p.29．https://www8.cao.go.jp/kourei/
whitepaper/w-2017/zenbun/29pdf_index.html〔accessed 
2018-08-01〕
２）厚生労働省〔internet〕．第５表　死亡の場所別にみた死亡数・
構成割合の年次推移．人口動態総計（確定数）主要統計表（最 
新データ，年次推移）．https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/
hw/jinkou/kakutei17/index.html〔accessed 2018-08-01〕
３）柏木哲夫．生と死の医学：終末期医療をめぐる様々な言葉．
綜合臨床　2007；56（9）：2744-2748．
４）Rodgers, B. L ＆ Knafl, K. A. Chapter6 Concept Analysis 
: An Evolutionary View. In : Rodgers , B. L . Concept 
Development in Nursing : Foundations, Techniques and 
Applications, second edition. Philadelphia, Pennsylvania : W. 
B. Saunders ; 2000．p.77-102.
５）WHO 〔internet〕. Palliative Care. https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/palliative-care〔accessed 2018-08-01〕
６）粕田晴之．監修の言葉．粕田晴之監修・高橋昭彦・村井邦彦・
首藤真理子編．こうすればうまくいく在宅緩和ケアハンドブッ
ク．東京：中外医学社；2009．p.1-5．
７）川越　厚．在宅緩和ケアの現状と課題：在宅緩和ケアの現状
と課題．Progress in Medicine 2016；36（10）：1377-1386．
８）NPO法人日本ホスピス緩和ケア協会，評価委員会／在宅ホス 
ピス緩和ケア評価基準検討会．「在宅ホスピス緩和ケア基準」 
報告書．神奈川：NPO法人日本ホスピス緩和ケア協会；2010．
p.6-25．https://www.hpcj.org/med/zaitaku_kijyun.pdf
40
東京有明医療大学雑誌　Vol. 10　2018
〔accessed 2018-08-01〕
９）川越　厚．がん患者の在宅ホスピスケア．東京：医学書院；
2013．まえがきⅲ-88．
10）盧野吉和．第５章　在宅緩和ケア．在宅医療テキスト編集委員
会編．在宅医療テキスト　第３版．東京：勇美記念財団；2017．
p.147-170．
11）花里陽子，芦谷知子．高齢者の在宅看取りに関する実態調査
−５年間の訪問看護記録より−．死の臨床　2017；40（1）：
175-178．
12）川越正平．在宅緩和ケアの現状と展望．志真泰夫・恒藤　暁・
細川豊史・宮下光令・山崎章郎編．ホスピス緩和ケア白書
2018：がん対策基本法　これまでの10年これからの10年．東京：
青海社；2018．p.93-96．
13）越智拓良，中橋　恒，坪田信三　ほか．在宅緩和ケアと外来化 
学療法の併診体制の検討．日本緩和医療学会誌　2015；10（1）：
922-925．
14）長江弘子．看護実践にいかすエンド・オブ・ライフケア　第２
版．東京：日本看護協会出版会；2018．p.3-4．
15）加藤亜妃子，牧野智恵，岩城直子　ほか．医療者が認識するが
ん患者の在宅緩和ケアに関する課題．石川看護雑誌　2011；
8：83-92．
16）森　京子，古川智恵．在宅緩和ケアへの移行における看護師
の援助−終末期がん患者と家族が体験した困難と安心して移行 
するために有効であった援助−．日本在宅看護学会誌　2018；
6（2）：65-74．
17）菅原拓也，荒井浩一，松田圭一郎　ほか．多職種連携により携帯
型ディスポーザブル注入ポンプを用いて在宅療養が可能となっ
たがん終末期患者の１症例．日本病院薬剤師会雑誌　2016；
52（9）：1121-1125．
18）東口将佳，平島智徳，合屋　将　ほか．在宅緩和ケアを導入し
た肺癌患者における在宅死に関連する因子の検討．日本呼吸
器学会誌　2012；1（6）：458-463．
19）佐野知美，草島悦子，白井由紀　ほか．在宅終末期がん患者家
族介護者の死別後の成長感と看取りに関する体験との関連．日
本緩和医療学会誌　2014；9（3）：140-150．
20）厚生労働省〔internet〕．がん対策推進基本計画．2018．p.43-
56. https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-
Kenkoukyoku/0000196975.pdf〔accessed 2018-08-01〕
21）岡本双美子，松延さゆり，河野政子　ほか．終末期がん患者と
その家族への在宅療養における支援内容とその評価−遺族の
インタビューから−．死の臨床　2015；38（1）：160-165．
22）佐藤一樹，橋本孝太郎，内海純子　ほか．在宅緩和ケアを受け
た終末期がん患者の在宅診療中止の関連要因．日本緩和医療
学会誌　2015；10（2）：116-123．
23）中山真美，杉浦弘明，美川達郎　ほか．機能強化型在宅支援診
療所における癌緩和ケアと看取りの実際．島根医学　2016；
36（1）：18-26．
24）枝廣茂樹，小林星太，大川浩子．病院薬剤師が情報通信技術
を用いて地域緩和ケアチームを後方支援することで在宅緩和
ケアを行った一症例．医療薬学　2016；42（2）：122-128．
25）川名三知代，弓削治子，櫻井宏和　ほか．PCAポンプを用いた
在宅緩和ケアにおいて診療所薬剤師および地域薬局間連携が有
効に機能した１例．癌と化学療法　2016；43（suppl. I）：7-9．
26）橋本孝太郎，佐藤一樹，内海純子　ほか．在宅緩和ケアを受け
た終末期がん患者の実態調査．日本緩和医療学会誌　2015；
10（1）：153-161．
27）紫原弘明，村松雅人．在宅における終末期前立腺癌患者へのエ
ネーボ（カルニチン含有栄養剤）投与の経験．ホスピスケアと
在宅ケア　2015；23（3）：385-387．
28）森　京子，古川智恵．在宅緩和ケアへ移行する終末期がん患者
の意思決定を支える看護師の援助．四日市看護医療大学紀要 
2016；9（1）：23-33．
29）米澤純子，杉本正子，新井優紀　ほか．独居がん終末期患者の
在宅緩和ケアにおける訪問看護師の支援と連携．日本保健科学
学会誌　2014；17（2）：67-75．
30）佐藤恵子．在宅緩和ケアを受けている終末期がん患者の倦怠感
の体験．日本がん看護学会誌　2013；27（2）：83-89．
31）村上望，角谷慎一，村杉桂子　ほか．がん終末期における在宅
での緩和ケアの意義と問題点．日本臨床外科学会雑誌　2010；
71（1）：1-8. 
32）橋本孝太郎，田中宗雄，菅野　秀　ほか．在宅終末期がん患者
における致死的出血事例の検討．日本緩和医療学会誌　2016；
11（1）：506-509．
33）四十竹美千代，村上真由美，山本恵子　ほか．病棟看護師にお
けるがん患者の在宅緩和ケアの認識と影響要因に関する検討．
富山大学看護学会誌　2017；16（2）：173-183．
34）電子政府の総合窓口　e-Gov〔internet〕．がん対策基本法． 
http://elaws.e-gov.go.jp/search/elawsSearch/elaws_search/
lsg0500/detail?lawId=418AC1000000098&openerCode=1
〔accessed 2018-08-01〕
